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Stronalz4

przeprowadzonej przez
Joanne tatkowska — starszego asystenta N.HK, upowaznienie nr PIS.012-2-9/22,

Renatg Gralak - starszego asystenta Sekcji N.CP, upowaznienie nr PIS.012-2- 6/22,
(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownika(-6w) upowaznionego(-ych) przez
Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie Kujawskim.

Kontrole przeprowadzono na postawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Sanitarnej (Dz. U. z 2021r. poz. 195) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 §1i§2 ustawy z dnia 14 czerwdh
Kodeks postepowania administracyjnego (tekst jednolity Dz. U. z 2021r. poz. 735z pézn.zm.).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany
Szpital Powiatowy w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o.0.
ul. Stowackiego 18
87-700 Aleksandréw Kujawski
tel. 54 282 80 01, 787 795 870

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Szpital Powiatowy w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o0.0.
ul. Stowackiego 18
87-700 Aleksandréw Kujawski
tel. 54 282 80 01, 787 795 870

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Pan Mariusz Trojanowski - Prezes
(imie i nazwisko/petna nazwa(inwestor/organ zalozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspdinikéw))

ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandréw Kujawski

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spdiki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna))

NIP/REGON/PKD — NIP 8911530126, REGON 911344332, PKD - ; i ; ; g :

4. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Pan Mariusz Trojanowski - Prezes

(imig i nazwisko/stanowisko)
5. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Pani Katarzyna Jabtoriska — Gtéwny Specjalista d/s BHP i PPOZ

(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqcego/data wydania upowaznienia/nr)

6. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

LLL= s o T

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)



3.
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INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

Data i godzina rozpoczecia kontroli: 05.01.2022r., godz. 11:30
Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*:
MU OTYCZY .ottt et e et et e st ese e seea e e e en s eses e es et et e ses e s e et e s s s ses e s seear e e et e s

Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: w zwigzku z bezposrednim zagrozeniem zycia lub zdrowia (COVID-19)

art.48 ust.11 pkt.4 ustawy z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsigbiorcéw ( Dz.U. z 2021r. poz. 162)

4,
5.
6.

10.

11.

12.

Data i godzina zakonczenia kontroli: 05.01.2022r., godz. 12:30
Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci*: nie dotyczy
Zakres przedmiotowy kontroli
stan sanitarno-higieniczny pomieszczen garazowych dla karetek, w zwiazku z telefonicznym doniesieniem dot.
przedmiotowych pomieszczen.
Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

dokumentacja kontrolna, adnotacja stuzbowa z dnia 03.01.2022r., upowainienie nr PIS.012-1-13/2022
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny )

Podczas kontroli way ** _nrinazwa

protokotu/éw*

NE OTYCZY. ..t tee s ittt et et ce e ereet et seeeee seenreereer et e seesresssessaresennt s basabe o ssnsrnsassissesstennseinensarnseenesnnss
Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu*

M@ GOTYCZY ...t rriiiiiiit ittt sttt s er e eeeete sesaeeeeea ses eesressarases seesesaeessesnsnsnstenssnse sssssonesesorsnnsssrnonn
Korzystano* z wynikéw badan i pomiarow

LT3 L 307
Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

Projekt budowlany

Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli*

Instrukcja obstugi dyfuzora NOCOSPRAY przy uzyciu produktu biobéjczego NOCOLYSE

Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — Nr ....mrrmsrrsrrsmrrmrrrrrrrr T e

WYNIKI KONTROLI

Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla

ustalen kontroli

W dniu kontroli w stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy sie postepowanie administracyjno-

egzekucyjne. KRS: 0000199929

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarnohigienicznego

W dniu kontroli stwierdzono:

a) Na terenie Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie Kuj. znajdujg sie pomieszczenia garazowe, ktdre
wykorzystywane s3 jako pomieszczenia pomocnicze oraz takie, ktére wynajmowane s3 innym jednostkom, a
takze w odrebnym budynku- pomieszczenia, w ktérych stacjonowane sa karetki nalezace do Powiatowego
Szpitala;

b} jedno pomieszczenie garazowe zostatlo zaadaptowane na pomieszczenie stuzace do przechowywania
urzadzenia zamglawiajacego- dyfuzora firmy NOCOSPRAY przeznaczonego do automatycznej dezynfekc;ji
karetek transportujgcych pacjentéw zarazonych wirusem SARS-CoV-2 oraz miejsce, w ktérym obstuga karetki
moze zdjac skazong odziez ochronng;

¢) pomieszczenie wyposazone jest w regal, fawke oraz zamontowany na $cianie dozownik fokciowy na srodek
dezynfekcyjny i kosz na odpady niebezpieczne (wylozony czerwonym workiem). Ponadto w pomieszczeniu
garazu znajduje sie ogrzewanie elektryczne oraz przedtuzacz elektryczny pozwalajacy na podtaczenie dyfuzora
w karetkach;
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Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
a) pomieszczenie garazu stuzagce do przechowywania dyfuzora oraz stuzace jako miejsce przebrania obstugi
karetki - zawilgocone, z fuszczaca sig farba na suficie oraz écianach,
b) ww. pomieszczenie z brudna, poplamiong posadzka betonows,
Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

a) pomieszczenie garazu stuzace do przechowywania dyfuzora oraz stuzace jako miejsce przebrania obstugi
karetki - zawilgocone, z tuszczaca sie farba na suficie oraz $cianach, brudna, poplamiona posadzka betonowa,

b) wg oswiadczenia przedstawiciela Powiatowego Szpitala przedmiotowe pomieszczenie zostato tylko
tymczasowo zaadoptowane na ww. cele, w przysztosci ma podlegac rozbiérce, w zwiazku z powyiszym w
ostatnim czasie nie byto poddawane remontom, a z uwagi na brak statego Zrédfa ogrzewania oraz wiasciwej
izolacji termicznej -$ciany oraz sufit Przemarzajg, co bezposrednio wplywa na stan techniczny pomieszczenia.
Wg oswiadczenia powyisze pomieszczenie zostanie poddane niezbednym pracom malarskim i zostanie
posprzatane w terminie do 18.01.2022r.

UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/sie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy* *

............................................................................................................................................................

.................................................................................

Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci i pkt 3 lit...emeem... nie natozono/ nadezene**
grzywne w drodze mandatu Karnego Na srsrrsrrersreresrsrsrssrsrerssrersservssrersresrerr e e e e ey eeeeeereeeeene

(imie i nazwisko/stanowisko)
W WYSOKOSCI ...... e e e sfownie ...... T T T T T
(nr mandatu g o) R R R e e T
............ (podstawa prowngjeseses
Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr ...smmmmmse. 2 dNia e,

wydane przez s
{nozwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)
Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**
Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

...........................................................................................................................................................

(imie i nazwisko/adres)
Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
Z tredcig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapoznane-sie**
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10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu

;\_}_.___.__AEZQ}QNWQW

(czélt‘elny Pogpis 0s6b obecnych podczas kontroli)
~J

(czytelny podpis kontrolujqcego(-ych))

I.  POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 12.01.2022r.

(czytelny pod;éi\s soby odb.

W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularza kontroli**

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostac zgfoszone zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglqdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

*w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”
**niewtasciwe skresli¢



